温州医科大学2023年在职临床医学专业学位博士研究生导师招生申请表
	姓名
	
	身份证号
	
	所在学院
	

	正在主持的省部级及以上科研项目
	项目名称
	项目来源、编号
	等级
	起止日期

	
	
	
	
	

	以下为临床医学专业博士生导师填写

	本人为临床医学专业博士生导师，现申请2023年招收在职临床医学专业学位博士，招生临床专业为                    ，方向为                    ，申请招生数为             人。

招生申请导师签字：
                                                         年    月    日

	以下为非临床医学专业博士生导师填写

	本人为非临床医学专业博士生导师，现申请2023年招收在职临床医学专业学位博士，招生临床专业为                  ，方向为                      ，申请招生数为             人，合作临床导师为                。

科研项目或临床研究合作内容（含合作课题、合作方式、合作目标等）：                                                                     
                                                                                 
                                                                                 
                                                                                 



合作临床导师签字：                             招生申请导师签字：  

               年    月    日                                年    月    日

	
所在学院意见









年    月    日
	学科专业指导委员会意见
（主任签字、学院盖章）



[bookmark: _GoBack]



年    月    日



